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Como primera medida debemos aclarar el concepto y el 
alcance, que creo, debe tener el título del presente relato. 

Hay un término en él, el de voluminosas, al que se le puede 
dar alcances y significaciones variadas. 

Nuestro concepto de "voluminosas", no va a estar regido por 
el tamaño geométrico del "tumor" herniario, sino que considera­
mos voluminosas, todas aquellas hernias inguinales que han pro­
ducido destrucción o alteración anatómica importante de la pared 
y sobre todo pared posterior de la región inguinal. 

Sin excepción, entran en este concepto, las hernias ingui­
nales cuyo tumor herniario tiene medidas importantes, pero 
también entran muchas con medidas poco llamativas, pero con 
evidente alteración de la pared inguinal, como son las hernias 
inguinales directas o retroinguinales y sobre todo las recidivas 
de las hernias inguinales. 

En cambio no nos ocuparemos de hernias que pueden ser 
de tamaño importante, como las del niño y del adolescente, que 
siempre conservan buena pared inguinal y que se resuelven qui­
rúrgicamente con técnicas sencillas, tendientes a eliminar el saco 
y cerrar el orificio que les dio salida. 

Aclarado el concepto "volumen", veremos además en algu­
nos pasajes del relato, referencias a la hernia crural o femoral 
asimilándola al estudio de la hernia inguinal; ello se debe a que 
la consideramos como una variedad de hernia de la región in­
guinal y en el tratamiento quirúrgico que preconizamos para la 
corrección de las hernias inguinales voluminosas, queda incluída 
la corrección de la hernia crural si ésta existe. 

Otro problema, presente aquí como en todo tema que trata 
de hernias, es la posibilidad de la recidiva. Recordamos el viejo 
y sin embargo tan actual concepto de Segond, "curar radical­
mente las hernias y modificar los tejidos, al punto de rendir toda 
recidiva imposible, es un problema que se han propuesto los 
cirujanos de todos los tiempos". Así la medida de la eficacia de 
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una técnica quirúrgica, estará dada siempre por el índice de 
recidivas que con esa técnica aparezcan. Aún sabiendo que -1 
25 a 30 % de las recidivas se producen en los seis primeros me­
ses y el 50 % ya existe al primer año, es para nosotros en nue·s­
tro medio, el interior del país, muy difícil seguir los enfermos 
en ese lapso, lo que nos impide toda estadística de valor. 

Pero en el correlato verán ustedes, operados en oto medio 
( Banco de Seguros del Estado) con la misma técnica que pre­
conizados y que son fácilmente controlados, por la especial dis­
posición de esa repartición, lo que otorga a sus estadísticas un 
subido valor. 

Por último, antes de llegar al tratamiento quirúrgico de las 
hernias inguinales voluminosas ( H. I. V.), debemos aclarar una 
serie de conceptos respecto a la embriología y anatomía quirúr­
gica de la región inguinal, como primer paso. Analizaremos al­
gunos caracteres de su sintomatología, de la asociación con otros 
problemas abdominales y generales; la indicación operatoria y 
sobre todo de los particulares cuidados pre y postoperatorios. 

CONCEPTO EMBRIOLOGICO 

Al segundo mes de la evolución ovular, aparece la diferen­
ciación sexual, en el esbozo genital. Ya entonces está iniciado 
el receso celómico, que en última instancia terminará como con­
ducto peritoneovaginal. Este receso celómico situado en la unión 
de los esbozos de la grande y pequeña pelvis, por fuera del plie­
gue de la arteria umbilical y por encima del de la arteria ep:­
gástrica, está destinado a ser incorporado por el brote urogenital 
y así como conducto peritoneovaginal preparará el descenso del 
testículo a su bolsa en el hombre. En la mujer, la migración 
pelviana del ovario, por unión precoz de su gubernáculum al 
canal de Müller (futuro útero) ya fijado en la pelvis, impide 
la travesía parietal del órgano genital, por lo que el receso ce­
lómico pierde su importancia y así las posibilidades de hernia 
en el futuro disminuyen enormemente. 

Así vemos que el testículo, no forma su camino hacia las 
bolsas, sino que sólo recorre el camino "ya hecho" por el di­
vertículo celómico que atravesó la pared abdominal en sentido 
ánteroposterior y que luego con el desarrollo de las estructuras 
abdominales-parietales, tomará su disposición definitiva. Esta 
formación precoz del receso celómico determinará una serie de 
hechos fundamentales en la estructura definitiva de la pared 
abdominal a nivel de su región inguinal. Así el brote mesen­
quimático anterior en su camino hacia la unión con el brote 
urogenital que irá a constituir la parte anterior media del ab­
domen, debe "saltar" sobre el receso celómico dejando, de acuer-
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do a la mayor o menor ampl:tud con que lo haga, una zona 
débil por debajo, más o menos separada de la cresta inguinal 
que luego dará la arcada de Poupart. Vemos pues como este 
pasaje de los músculos anchos ( oblicuo menor y transverso) 
hacia su inserción medial pubiana, da origen a un defecto pa­
rietal, tipo hendedura, pero que se transformará en triángulo a 
base interna cuanto más alejada del pubis esté la inserc:ón in­
terna, ascendiendo sobre la vaina de los rectos, como ocurre en 
muchas ocasiones. 

Este defecto congénito, se hace evidente lentamente con el 
desarrollo somático que ensancha la pelvis y alarga el tronco, 
quedando así la fascia endoabdominal (luego fascia transversa­
lis) y la aponeurosis del músculo oblicuo mayor que s'empre 
alcanza su inserción pubiana, para cubrir el triángulo ya des­
crito. Esta alteración morfológica de la pared inguinal, creando 
el triángulo de debilidad de la pared poster:or del conducto in­
guinal, explica la aparición de las hernias inguinales llamadas 
directas, de debilidad o retroinguinales ( Corbellin:) que ven­
drían a ser así también hernias de origen congénito, como las 
hernias oblicuointernas, indirectas o intra:nguinales ( Corbellini) 
debidas a la persistencia del conducto peritoneovaginal. 

Además, esta evolución embriogénica, explica la menor fre­
cuencia de la hern:a en la mujer, pues en ella el receso celómico 
pierde importanc:a, como ya vimos, al ser el ovario atraído por el 
conducto de Müller y queda como un canal, el canal de Nück. 
También para algunos, el predominio en la mujer del crecimien­
to hacia lo ancho de la pelvis, tiende aún más al cierre del de­
fecto íngu:noparietal. Por otra parte este especial crecimiento 
de la pelvis femenina, explicaría la mayor incidencia de hernias 
crurales en la mujer, pues daría mayores diámetros a la base del 
orificio crural dando más superficie sobre la que se ejercería la 
presión abdom'nal. Para algunos autores como Mac Ready y 
Bucley, esta presión intraabdominal, aumentada grandemente en 
ocasiones ( embarazo, parto), sería la causante de la hernia cru­
ral y no los diámetros de la base del orificio crural que tiene 
pocas diferencias entre hombre y mujer. En suma, todas las 
hernias de la región ínguinoabdom'nal tendrían su origen en 
alteraciones congénitas de la morfología parietal y el esfuerzo 
nunca sería productor de ellas, sino simplemente pondría en 
evidencia defectos congénitos. 

CONCEPTO ANATOMICO 

El hecho de ser la corrección quirúrgica de las hernias in­
gu:nales, una operación plástica, nos obliga a conocer profunda­
mente la anatomía de la región. En este trabajo daremos sólo 
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los datos de mayor importancia en tal sentido, pero que alcan­
cen para lle·gar a un conoc:miento de la región, que sea sufi­
ciente para justificar o discutir técnicas quirúrgicas reparadoras. 
La región del canal o mejor aún conducto inguinal, es una zona 
que no adquiere su anatomía definitiva hasta los 25 años, según 
Fruchaud, dato de valor para el criter:o quirúrgico de la correc­
ción de las hernias. Evidentemente la región inguinal es una 
zona remodelada por la posición bípeda del ser humano, lo que 
además de entrañar una gran modificación anatómica, le signi­
fica un aumento al tr:ple de la presión endoabdominal con res­
pecto a la posición supina. 

La extensión del miembro inferior en relación al tronco ha 
transformado en una región única la región ínguinoabdominal y 
la región crural del muslo, con un eje vascular, casi recUíneo 
dado por los vasos iliofemorales. Así mismo la región inguinal 
acompaña la pelvis en su ensanchamiento, separando así, las 
inserciones bajas de los músculos anchos del abdomen. 

Dichos desplazamientos en sus inserciones, primero en sen­
tido longitudinal y luego transversal, debilitan nítidamente la 
porción inferior de los músculos anchos del abdomen. Ello se 
manifiesta, sobre todo a nivel del obl:cuo menor cuyo borde in­
ferior se aleja del plano ósteoligamentoso inferior, creando una 
zona amplia sin protección muscular, que Fruchaud le llama 
agujero musculopectíneo, concepto yo definido por Burton y 
MacVay. 

Este agujero musculopectíneo, tiene como primer plano de 
recubrimiento, que además lo es de todo el conducto inguinal, la 
aponeurosis del oblicuo mayor. Plano de recubrimiento total de 
la región. 

La aponeurosis del oblicuo mayor se inserta en dos puntos 
del marco óseo pelviano. Por fuera, en la cresta ilíaca y E. l. A. S. 
y por dentro en el pubis, desde la espina a la sínfisis, por medio 
de tres haces aponeuróticos, dos superficiales y uno profundo. 
Los superficiales correspondientes a los pilares externo e interno 
y el profundo al pilar posterior, o Lgamento de Colles, que vie­
ne del lado controlateral. Entre ambos pilares, al separarse en 
su inserción inferior, dejan un orificio inguinal superficial, a 
dos centímetros y medio por encima y por fuera del pub:s. La 
parte superior externa de este orificio está bridada por fibras 
aponeuróticas arciformes, las fibras de Nicaise. Fibras que son 
un verdadero refuerzo de la aponeurosis del oblicuo mayor y 
que :mpedirán, en la dinámica de la región, la separación de 
los pilares con la consiguiente distensión del orificio inguinal su­
perficial. Debemos recordar los diferentes caracteres de ambos 
pilares; el interno ligado a la d;námica de los músculos infraum­
bilicales y el externo, solidario a estructuras ósteofibrosas rígidas. 

-106-



En el espacio enzre E. I. A. S. y espina de pubis, la inserción 
e. oblicuo mayor se hace por inzermed:o de la arcada crural
arcada femoral, arcada de Falopio o liyamento inyuinal de

Pouparz l. La arcada crural es una bande-leta fibrosa, que va 
hacia abajo y adenzro desde la E. I. A. S., a la espina del pub·s 
en forma de S izálica. Tiene zres partes fundamentales por sus 
:elaciones; la externa, situada delanze del psoas ilíaco adherenze 
a la fasc:a ilíaca; la inzermedia, delanze de los vasos femorales 
y del anillo crural; y la interna, que va a solidarizarse y en 
parte a conszizuir el liyamento de Gimbernat. 

Su constitución estaría dada por fibras propias, que forma­
:-1an el discutido ( Winckler) liyamento inyuinal externo de Henle 
� fibras reflejas del oblicuo mayor que en la parte más int�rna 
seyuirían un trayecto recurrente para ir a formar el liyamento 
}acunar o liyamento de Gimbernat. 

Liyamento lacunar, fibroso, zrianyular, situado cas: horizon­
zal con un borde poszerior inserzo en la cresta pectínea, un borde 
anterior solidarizado con la arcada crural y un borde exzerno, 
:ibre, que limita el anillo crural y que está "separado" de los 
\·asos iliofemorales por los linfáz:cos y yanylios inyuinales. Esta 
inxerción del oblicuo mayor, o sea la arcada crural, sería para 
Gallaudez ( citado por Mac Vay) un simple borde libre con el 
consiyuiente poco valor para la reconstrucción par:etal en la ci­
wuyía herniaria. 

El desarrollo pelviano con el desplazamiento hacia afuera y 
adelante de la E. I. A. S., zona externa de inserción del oblicuo 
mayor, lleva a la aponeurosis de este músculo, al final del mis­
mo. a una situación anzer:or con respeczo a la cresta pectínea 
del pubis, lo que explica la particular disposición en el espacio 
del liyamento de Gimbernat y lo que además represenza un de­
bilitamiento particular de la reyión inyuinal. 

Completaremos el eszudio de esta pared anzerior, con el li­
yamento de Cooper, estructura fundamental en la reparación 
qu.ruryica de las hernias inyuinales. Más que una unidad, el 
Cooper. es una zona de conjunción de formaciones aponeuróticas, 
,.:uado sobre la cresza pectínea del pubis, firmemente adherido 
a este y cuyo verdadero siynificado anatóm:co ha dado luyar a 
mu::iples inzerpretaciones. La pared posterior de la reyión in­
_uinal o retromuro inyuinal (Allende) está formado por un plano 
mmculofacial profundo inteyrado por la parte baja del músculo 
trans\·erso y sobre todo la fascia zransversalis, que para Mac Vay 
, solo la aponeuros:s profunda del transverso. 

La aponeurosis de inserción del zransverso y la fascia trans­
\·er;a.is. forman en la parte más baja de la reyión un plano prác­
• camen:e único. 

La parte interna de esze rezromuro, bastanze sólida, se in­
se'a en la cresta pectínea, dando, para Fruchaud, una formación 
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fibrosa que él asimila al discut:do ligamento de Henle. Además, 
según los clásicos, pasaría al lado opuesto por detrás de los rectos, 
formando la hoja posterior de la vaina, pero Mac Vay sostiene 
que también pasa por delante de los rectos. En la parte inferior 
esta formación se continúa hacia el muslo en forma de embudo, 
envolviendo los vasos, il:ofemorales, formando el conducto de 
Swijasheninow y en su parte más interna se fija al Cooper obli­
terando el orificio crural ( septum crural). A este nivel la fascia 
transversalis presenta unas fibras fuertes, que también van de la 
E. I. A. S. a la espina del pub:s a semejanza de la arcada crural
y que forman la estructura conocida como bandeleta iliopubiana
de Thompson. Hacia fuera la fascia transversalis se hace ce­
lulosa y se pierde sobre la fascia ílica. Hacia arriba también ter­
mina como una lámina celulosa profunda del transverso, lo que
para algunos autores sería una verdadera doble const:tución de 
la fascia transversalis con una hoja fibrosa y otra celular. La
fascia transversalis forma el anillo ingu:nal profundo y a su
nivel, como un embudo, se invagina penetrando en el conducto
inguinal para formar la túnica, fibrosa, de recubrimiento del
cordón espermático, conocida con la denominación de fibrosa
común. Una zona de condensación o refuerzo en su superf:cie;
para algunos, verdadero ligamento con fibras propias totalmente
independientes de la fascia, lo constituye el ligamento de Hessel­
bach, que con una incurvación particular va desde la arcada de
Douglas, en la parte lateral del recto, hacia el orificio inguinal
superficial al cual semienmarca, pues limita sus bordes interno
e inferior, para luego perderse en abanico hacia la parte externa.
Esta amplia pared posterior de la reg:ón inguinal, tiene dos zo­
nas débiles, una superior y otra inferior. La zona débil superior,
inguinal propiamente dicha, tiene como límite inferior la bande­
leta :liopubiana; superior, la aponeurosis del transverso; externo,
el ligamento de Hesselbach, e interno el ligamento de Henle.
Estos límites de la zona débil, pueden variar en su ubicación,
variando con ello la superficie de la zona, sobre todo a expensas
de los límites superior e interno. En las personas con mayor
desarrollo muscular y parietal, la aponeurosis del transverso y
el ligamento de Henle, se acercan más al límite inferior ( ban­
deleta iliopubiana) haciendo prácticamente virtual la zona débil
de la fascia transversalis. La zona débil inferior está por debajo
de la bandeleta iliopubiana, y por dentro de los vasos iliofemo­
rales, cerrando el canal crural, constituyendo el septum crural,
transfixiado por los vasos linfáticos inguinales, lo que le quita
aún más resistencia.

A propósito hemos dejado para el final la descrición de la 
pared superior de la mayor parte del conducto inguinal. Este 
techo está formado por el oblicuo menor y transverso que en 
realidad no es un verdadero techo del conducto, pues el cordón 
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al atravesar oblicuamente la pared inguinal, sólo tiene realmente 
una pared anterior y otra posterior, que en parte es techo del 
conducto y en la parte externa actúa como pared anterior y en 
la parte interna como pared posterior por su espec:al topografía. 

El clásico y discutido tendón conjunto sería la unión de sus 
fibras de inserción en la parte más interna. Tendón conjunto, a 
quien se le ha dado las jerarquías más disímiles en su papel de 
protector de la pared inguinal posterior ( retromuro inguinal) 
frente al aumento de la hipertensión abdominal regional, una 
de las causas siempre presente en la aparición de las hernias. 

Los autores americanos como Anson, Mac Vay y Fruchaud, 
en Francia, desconocen prácticamente su presencia y acción en 
la d:námica inguinal y hacen totalmente responsable a la fascia 
transversalis con sus refuerzos, de la integridad de la pared in­
guinal posterior. 

Sin embargo otros autores le dan un papel funcional de 
jerarquía en el cierre de la zona débil posterior, sobre todo al 
aumento de la presión intraabdominal en el esfuerzo, que la 
fascia transversalis no sería capaz de soportar s:n distensión. 
Actuaría ese tendón conjunto en su dinámica, de muy diferen­
tes maneras según los autores: a semejanza de un obturador 
fotográfico ( Keith); como un hemiesfínter ( Andrews); como un 
verdadero esfínter ( Ogilvie); o mismo como una persiana según 
R. Maingot.

A este complejo funcional se asocia el cremáster, simple de­
rivado del oblicuo menor y por ello sinérgico en su acción. Él 
cremáster también se contrae al aumentar la presión abdominal 
y arrastra al testículo hacia arriba en un intento más de ocluir 
la zona débil. 

Ahora la manera de actuar de este mecanismo de protección 
inguinal, depende de la normalidad de sus componentes y sobre 
todo del alcance de la inserción del tendón conjunto en el pubis. 
En muchas ocas:ones las fibras importantes del tendón conjunto 
se pierden en la vaina rectal a varios centímetros por encima del 
pubis, lo que configura una zona de debilidad parietal, trian­
gular. 

Este triángulo de debilidad, descrito por William Hessert, y 
Finochieto en la Argent:na, tiene por límites: arriba, el tendón 
conjunto; abajo, la bandeleta iliopubiana y por dentro, la vaina 
de los rectos, este último es límite variable de acuerdo a la al­
tura de inserción del tendón conjunto. 

Evidentemente, tenemos dos conceptos diferentes de la zona 
débil de la región ingu:nal, lo que tiene su valor fundamental 
para la técnica quirúrgica reparadora, que deberá tender preci­
samente a la eliminación lo más perfecta posible de la zona débil. 
Nosotros, en líneas generales, nos inclinamos por el concepto sos-
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teyidz pzr Z:mmermayy, Ayszy, Mac Vay y Fruchaud, que jerar­
quizay fuydameytalmeyte la fascia traysversalis y sus refuerzzs 
e igyzray, prácticameyte, el teydóy czyjuytz y szbre tzdz el 
zblicuz meyzr. Y lz hacemzs precisameyte peysaydz ey la técyi­
ca quirúrgica que emplearemzs para la czrreccióy de las heryias 
iyguiyales vzlumiyzsas, lz que de pzr sí implica uya displasia 
y debilidad parietal retrziyguiyal muy impzrtaytes. Czmz capas 
de recubrimieytz przfuydz de esta pared iyguiyal pzsterizr, te­
yemzs dzs estructuras de rzl pasivz ey la diyám:ca iyguiyal y 
pzr ellz siempre de meyzr impzrtaycia ey la fzrmacióy de las 
heryias íyguinzfemzrales. Primerz eyczytramzs el tejidz célu­
lzgraszsz, subperitzyeal, que a yivel iyguiyal zcupa el espaciz 
de Brzgrzs y que está teydidz zbl:cuameyte pzr uya fzrmacióy 
vascular, lzs vaszs epigástriczs, a cuyz yivel el espesamieytz de 
este tejidz celular fz:ma uya verdadera lámiya. 

Pzr últimz el peritzyez, tapizaydz tzda la regióy y fzrmay­
dz las tres fzsetas iyguiyales cuyzs caracteres y límites szy ya 
czyzcidzs. 

Peritzyez que t:eye gray facilidad de desli|amieytz a expey­
sas del tejidz celulzsz preperitzyeal, lz que se demuestra muy 
biey ey uy tipz particular de heryia, czyzcida czmz heryia di­
verticular de Aydrews z traysiyguiyal de Czrbelliyi y la descrita 
ey 1873 pzr Veryeu:l y Piqué czmz heryia pzr fisuracióy de la 
pared iyguiyal. Vistzs lzs elemeytzs ayatómiczs de la regióy iy­
guiyal yzs quedaría ey uya última iystaycia, ayalizar la sigyifi­
cacióy del czyductz iygu:yal ey sí; czy su czyteyidz, el czrdóy 
espermáticz ey el hzmbre y el ligameytz redzydz ey la mujer. 
Fruchaud resta impzrtaycia a estas fzrmacizyes ey el determi­
yismz heryiariz, para él szy fzrmacizyes superficiales, superes­
tructuras dispuestas delayte del agujerz musculzpectíyez y de la 
pared pzsterizr z retrzmurz iyguiyal. 

CAUSAS Y MECANISMOS DE PRODUCCION 
DE LAS HERNIAS INGUINALES VOLUMINOSAS 

Evideytemeyte la causa primaria ey la przduccióy de la her­
yia, es el aumeytz de la presióy iytraabdzmiyal, que czmz di­
jimzs ayterizrmeyte se triplica czy la pzsicióy de pie a yivel de 
la regióy iyguiyal y ey circuystayc:as especiales ( tzs, esfuerzzs 
vizleytzs), puede llegar a ser hasta diez veces mayzr. 

Además, la regióy iyguiyal es uya zoya ayatómica que ha 
sufridz przfuydas traysfzrmacizyes czy la iystalacióy bípeda del 
ser humayz y pzr esz vemzs ey ella mzrfzdisplasias ey elevadí­
s:mz yúmerz de perszyas. 
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La asociación de estos dos factores son sin duda alguna, las 
causas de la producción de las hernias inguinales, pero veremos 
ahora como actúan esos factores para llevar a la aparición de la 
hernia. Todas las capas de la región inguinal son defensas frente 
a la presión intraabdominal, pero de muy d:ferente resistencia y 
sobre todo de muy diferente �·alor en los diversos individuos. 

Las insuficiencias musculares y aponeuróticas de origen con­
génito, son frecuentes en esta región tan alejada, a menudo, de 
la imagen ideal que de ella da la anatomía. La primer defensa 
que se opone a la presión intraabdominal es el peritoneo y la 
lámina celular que lo tapiza. El peritoneo en sí es nulo como 
defensa y la lámina celular es apenas resistente en la región 
donde los elementos vasculares como los vasos epigástricos, for­
man una lámina vascular más condensada. Luego aparece el 
retromuro inguinal con la fascia transversal:s y sus refuerzos 
( Hesselbach y Henle) que representa mayor resistencia sobre 
todo cuando la presión abdominal no es exagerada. En tercer 
término tenemos el borde inferior del oblicuo menor, que aún 
en los sujetos más musculosos no llega a contactar con la cresta 
pectínea del pubis, por lo que siempre queda parte del agujero 
musculopectíneo sin recubrim'ento muscular. En la estadística 
del Banco de Seguros (Musso, Quinteros) no llega a más del 4 '{ 
los oblicuos menores importantes, suficientes, que llegan a con­
tactar con la cresta pectínea. 

Por último aparece el antemuro o pared anterior de la re­
gión, formada por la aponeurosis del oblicuo mayor que si bien 
opone resistencia a la pres:ón, cuando ya los demás planos han 
sido vencidos se deja distender con relativa facilidad. Debemos 
recordar que estas barreras no son todas e-státicas y que además 
o conjuntamente con la falla anatómica aparece la insuficiencia
dinámica que propende a la formac:ón de la hernia.

El retromuro inguinal a expensas de elementos musculares 
( oblicuo menor y transverso l actuando sinérgicamente en ambos 
lados, actúa a manera de cincha abdominal, y sobre todo a ex­
pensas del transverso, verdadero músculo digástrico. Y según A. 
Chifflet esta cincha abdominal dinámica, anclada a formacio­
nes pelvianas óseas y ligamentosas estáticas, no actuarían como 
clásicamente se explicaba, descendiendo y ocluyendo el agujero 
musculopectíneo, sino a la inversa; al contraerse las fbras muscu­
lares frente a la presión abdominal, elevarían su borde inferior 
y pondrían tensas las estructuras conjuntivas que se fijan en el 
marco pubiano, aumentando la resistencia a ese n:vel. 

Naturalmente la insuficiencia de la c:ncha hipogástrica, de­
bilita esta barrera dinámica de la región inguinal. También la 
pared inguinal anterior, en su dinám:ca tiende a crear una ba­
rrera y es así que en el esfuerzo tiende a cerrar el orificio in­
guinal superficial y además a separar ambos orificios y con ello, 
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aumentar la oblicu:dad del conducto inguinal. En resumen, nos 
encontramos que en el determinismo herniario tienen enorme 
valor las deficiencias congénitas en una región no perfectamen­
te lograda desde el punto de vista anatomofisiológico, a lo que 
se sumarían los traumas y esfuerzos repetidos para const:tuir lo 
que Fruchaud ha denominado, enfermedad herniaria profunda 
de la región inguinal. 

CLASIFICACION 

Cualquiera de los tipos clásicos de hernias, puede llegar a 
dar una H. I. V., pero ello es más frecuente en las hernias in­
guinales directas o retroingu:nales, de acuerdo a la acertada de­
signación de Corbellini. 

También las hernias indirectas oblicuoexternas o mejor aún 
intrainguinales ( Corbellini), pueden llegar a ser voluminosas, 
sobre todo en el adulto, donde además de la persistencia del con­
ducto peritoneovaginal, se asocian siempre defectos de la pared 
inguinal posterior de diferente entidad. Defectos que van desde 
la alteración del orificio inguinal profundo hasta la claudicación 
de todo el retromuro inguinal con aparición de hernias asocia­
das ( hernias en pantalón o bisaco). Las hernias intrainguinales 
en el n:ño y adulto joven llegan raramente a ser voluminosas y 
su cura quirúrgica siempre es sencilla, se reduce a la extirpación 
del saco y al cierre correcto de las diferentes estructuras parie­
tales por cualquiera de las muchas técnicas conocidas. Unico 
punto a recordar, pues no volveremos más sobre ellas, es el 
de hacer un examen correcto del orificio inguinal profundo que 
puede haber claudicado y hacer un plegado de la fascia trans­
versalis a su nivel o mejor suturarla a la vaina femoral, como 
aconseja Mac Vay, para darle sobre todo unos bordes, interno e 
inferior, frmes, que impidan toda recidiva a su nivel. Las her­
nias retroinguinales, aún cuando su morfología externa no las 
haga aparecer como volum'nosas, las consideramos todas como 
tales, de acuerdo al concepto que ya expresamos en el comienzo 
del relato, pues todas ellas significan una alteración nítida de los 
planos parietales inguinales, una enfermedad inguinal profunda. 

La hernia crural o femoral, o tercera variedad de hernia 
inguinal, como la consideran Mac Vay y Fruchaud, no alcanza 
tampoco grandes dimensiones por el carácter rígido del anillo 
crural a través del cual aparece, pero la tendremos en cuenta, 
pues la técnica quirúrgica reparadora de las H. I. V. es la m:s­
ma aplicable a la reparación de las hernias crurales que aunque 
sean de poco volumen indican siempre una claudicación de la 
pared inguinal. 
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Las hernias inguinales recidivadas dan un gran porcentaje 
de hernias voluminosas, pues a la displasia parietal original, cau­
sante de la hernia primitiva, se agrega la mayor destrucción 
parietal causada por la reaparición de la hernia, a través de 
estructuras distorsionadas por el acto quirúrgico anterior, sobre 
tcdo porque en técnicas quirúrgicas ejecutadas sin el cuidado 
necesario, las estructuras fundamentales de la pared inguinal 
posterior dejan brechas que con el tiempo y el esfuerzo llegan 
a hacerse enormes y que exigen una cuidadosa técnica de repa­
ración para evitar la nueva recidiva. Son además las recidivas 
herniarias más propensas a la estrangulación por la persistencia 
de anillos fibrosos rígidos, lo que hace más perentoria su co­
rrección quirúrgica. Las hernias por deslizamiento, a menudo 
voluminosas, han merecido un capítulo aparte y serán tratadas 
en un correlato. 

SINTOMATOLOGIA 

El diagnóstico de H. I. V. casi siempre ya llega hecho al ci­
rujano, incluso por el mismo enfermo. Salvo una tumoración o 
sobre todo un gran quiste de cordón, no hay prácticamente otro 
diagnóstico diferencial para la H. I. V. Ahora la variedad de 
hernia inguinal a la que pertenece puede ser más dificultosa, 
sobre todo cuando el volumen de la hernia es muy grande y a 
menudo el diagnóstico sólo puede hacerse en el acto quirúrgico. 
Pero prácticamente en la H. I. V. el diagnóstico de variedad tiene 
un interés muy relativo, pues la técnica quirúrgica reparadora 
es la misma. 

Los síntomas pueden ser de orden local, regional o general. 
En el orden local, no volveremos sobre todos los síntomas cono­
cidos de la hernia, veremos sólo algunos que tienen relación con 
el volumen herniario. Este puede ser en ocasiones desmesurado, 
dando hernias conocidas como hernias magnas. Son hernias a 
a menudo irreductibles y que pueden tener en su saco, prácti­
camente todas las vísceras móviles de la cavidad abdominal y 
dar por lo tanto síntomas de los más bizarros ( náuseas, vómitos, 
constipación, odusión, trastornos vesicu..1res, dolores de todo 
tipo, etc.) llegando a incapacitar totalmente al enfermo. 

El cordón y el testículo corren riesgo de atrofia por com­
presión. La piel de la región y del escroto, puede aparecer con 
excoriaciones y mismo ulceraciones de decúbito. La gran ma­
yoría de las H. I. V., con el tiempo se hacen irreductibles o por 
lo menos incoercibles. 

Con el aumento del volumen de la hernia, la reductibilidad 
se va haciendo más dificultosa, por adherencias de las vísceras 
que habitan el saco o por deslizamiento visceral y por último 
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llegan a la situación conocida como de "hernia con pérdida de 
derecho de domicilio", al persistir la misma durante tiempo pro­
longado fuera de la cavidad abdominal, lo que trae aparejado un 
problema importante en el acto quirúrgico. Ese problema es la 
dificultad abdominal, para aceptar nuevamente vísceras que han 
estado por largo tiempo fuera de ella, hab:éndose ya adaptado 
a un volumen visceral menor.• 

En estas condiciones la reducción visceral o inventración se 
se hace casi imposible. La otra situación fundamental en la 
H. I. V. es la estrangulación. Habitualmente no es frecuente la
estrangulación, pues el hecho de la destrucción parietal impor­
tante elimina los anillos fibrosos, causa corriente del estrangu­
lamiento herniario en la hernia simple y recidivadas de menor
volumen. Cuando ello ocurre, el diagnóstico puede ser difícil por
la misma masa herniaria que impide una palpación detallada y
porque los síntomas generales pueden confundirse con los sínto­
mas muy bizarros que suelen tener habitualmente los poseedores
de H. I. V., sobre todo si ésta es irreductible.

Por ello se corre el riesgo de hacer un diagnóstico tardío 
del estrangulamiento, cuando ya hayan aparecido síntomas evi­
dentes de sufrimiento visceral, sobre todo intestinal ( oclusión, 
colapso, shock, peritonitis l. 

El estrangulamiento exige la resolución quirúrgica de ur­
gencia, lo que en el poseedor de una H. I. V., que habitualmente 
tiene asociadas complicaciones importantes del punto de vista 
general ( insuficiencia respiratoria, obesidad, edad avanzada, etc.) 
nos da una pesada carga de complicaciones e incluso de mor­
talidad. 

Desde el punto de vista regional, interesa sobre todo el es­
tado anatómico de la pared inguinal, cuando es fácil la entrada 
al anillo inguinal; se palpa el ligamento inguinal de Cooper; y 
los elementos móviles de la pared, al realizar el examen diná­
mico no vienen a cerrar el agujero musculopectíneo, podemos 
asegurar la evidente insuficiencia de las paredes de la región con 
claudicación prácticamente total de todas las barreras que nor­
malmente se oponen a la aparición de la hernia. 

Es importante ir al acto quirúrgico con el conocimiento exac­
to de la pared inguinal, para planear con tiempo una técnica 
adecuada e incluso compleja, a menudo con ayuda de artificios, 
como son los injertos o parches, que pueden hacerse totalmente 
imprescindibles para que la operación sea exitosa. Las H. I. V. 
dan, además de la destrucción parietal de la región inguinal, re­
percusiones regionales, abdominales, muy importantes que llegan 
a hacerse generales por su extensión e importancia. 

Sobre todo la H. I. V. con "pérdida de derecho a domicilio" 
trae desequilibrios abdominales, como el aumento del tejido 
adiposo e infiltración edematosa de los mesos, epiplón y tejido 
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subperitoneal, distensión de las vísceras huecas, estasis venoso y 
debilidad del diafragma con el consiguiente trastorno respirato­
rio, que lleva a una sensible reducción de la capacidad vital. 

Los problemas respiratorios son de primer orden a tener en 
cuenta, sobre todo en el preoperatorio. La pérdida de tonicidad 
de la cincha abdominal muscular y la disminución de la presión 
intraabdominal debilitan la acción del diafragma, lo que trae 
consigo un aumento de la caja torácica en sus diámetros con la 
consigu:ente distensión pulmonar, en base a mayor espacio res­
piratorio inactivo y por lo tanto disminución de la capacidad 
vital y reserva respiratoria. Además, la persistencia de esta si­
tuación con el pulmón distendido, lleva a éste a la pérdida de 
su elasticidad y en última instancia a la esclerosis intersticial. 
Ello trae aparejado el aumento del déficit respiratorio y la apa­
rición de trastornos vasculares al aumentar la resistencia capilar 
con la consiguiente sobrecarga del corazón deercho. 

Con todo ello el enfermo portador de una H. I. V. puede 
estar en un equilibrio precario que fácilmente se pierde al re­
ducir la voluminosa masa herniaria, que trae consigo un aumento 
brusco de la pre·sión intraabdominal con ascenso del diafragma 
y mayor o menor colapso pulmonar con una repercusión respi­
ratoria y circulatoria que puede poner en peligro la vida del 
operado. 

Otra consecuencia de la caída de presión intraabdominal en 
la H. I. V., es la dilatación de las vísceras huecas para restable­
cer el equilibrio tensional. Esto trae como consecuencia, consti­
pación pertinaz, que a menudo es necesario corregir con enemas 
a repetición y que obliga en el preoperatorio a colocar una sonda 
intestinal para normalizar ese intestino y evitar complicaciones 
en el postoperatorio sobre todo del tipo del íleo paralítico pro­
longado. 

También la disminución de la presión intraabdominal, por 
una part:cular capacidad de la célula adiposa desde el punto de 
vista fisiológico, facilita el depósito de tejido adiposo en los me­
sos, epiplón y tejido subperitoneal, lo que representa una com­
plicación más para el acto quirúrgico. 

Por último, desde el punto de vista general, el paciente po­
seedor de una H. I. V. debe ser ampliamente estudiado, pues para 
ser sometido a una intervención quirúrgica importante interesa 
corregir en lo posible todas las deficiencias. Incluso al estudio 
y la preparación del enfermo por un médico internista, es lo más 
adecuado. La edad es por lo general lo primero que se tiene en 
cuenta para la posibilidad operatoria. Sobre todo porque el ma­
yor porcentaje de las H. I. V. se hacen prácticamente en viejos, 
donde la tonicidad de los tejidos es menor y una hernia ingui­
nal puede hacerse rápidamente voluminosa. 
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Además, las H. l. V. son a menudo de muy larga evolución 
y el enfermo sólo ccnsulta cuando los trastornos se hacen real­
mente intolerables. 

A menudo resulta muy difícil la decisión de si un enfermo 
debe operarse o no, lo lógico es siempre tratar de solucionarle 
el problema, pero a veces la operación puede poner en serios 
riesgos la vida del enfermo, en especial si la hernia es muy vo­
luminosa, que pueda ser verdaderamente irreductible o la edad 
muy avanzada. Algunas veces hay que buscar soluciones palia­
tivas que permitan una sobrevida cómoda, aunque sin caer en el 
concepto de Kocher de que "aquel enfermo que deja a su hernia 
adquirir enormes dimensiones, bien puede conservarla". La edad 
por sí sola, en el momento actual tiene menos importancia que 
el estado general del paciente, pues si éste puede ser bien pre­
parado en e-1 preoperatorio, con las posibilidades anestésicas de 
hoy día, pueden ser operados enfermos de edad avanzada. 

En este sentido, Jack Rush, en 1961, presenta una estadís­
tica muy interesante de enfermos operados que sobrepasaban 
la edad de 70 años y la mayoría con H. l. V. Rush presta fun­
damental atención al estado general y a la preparación preope­
ratoria y así en 106 operados de más de 70 años tuvo sólo un 
2 ', de mortalidad en el postoperatorio alejado y ambas por 
complicaciones respiratorias. 

Utilizó técnicas variadas ( Bassini, Mac Vay, Cooper, Halsted 
y La Roque en hernias por deslizamiento l y encontró al cabo 
de diez años el 14 '; de recidivas. 

Nosotros hemos operado varios enfermos de más de 70 años, 
con buen estado general sin tener problemas postoperatorios de 
importancia. Por ello creemos que de acue-rdo a la edad, es muy 
difícil encontrar un límite en el cual el paciente deba ser ope­
rado o no, ese límite es distinto para cada paciente, de acuerdo 
a una serie de causas que luego veremos y que determinan un 
estado general bueno, regular o malo. 

Luego de la edad, el biotipo y sobre todo la obesidad es 
un factor muy importante a corregir. No es fácil establecer si 
una persona es obesa o no, y el grado de obesidad, salvo en casos 
extremes. Así algunos autores consideran obesa a toda persona 
que sobrepase en 20 kgs. el peso standard, para su altura y con­
textura. La obesidad es una enfermedad de orden general y por 
lo tanto constituye una predisposición a la H. I. V . 

Hay dos tipos fundamentales de obesidad, la exógena, por 
exceso de calorías ingeridas y la endógena que supone trastor­
nos de origen orgánico y sobre todo glandular. Cada una de ellas 
por lo general hace adoptar a la grasa una especial disposición 
que ayuda al diagnóstico. En la obesidad exógena encontramos 
la grasa dispuesta en abdomen, tórax y nuca, conservando los 
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miembros su normalidad. En la obesidad endógena por déficit 
tiroideo, en enfermos con metabolismo basal bajo, hay una obe­
sidad total, pero con exceso en caderas y muslos. 

La obesidad de causa ovárica, a menudo instalada luego del 
climaterio, predomina en abdomen inferior, caderas, muslos y 
dorso de brazos. 

La obesidad por trastorno hipofisario, es una entidad com­
pleja, que da el síndrome adiposo genital, descrito por Froelich. 

Estos son esquemas de obesidad, pero a menudo las insu­
ficiencias glandulares son múltiples, y mismo a la obesidad 
endógena se agrega la exógena, dando tipos de obesidad muy 
complejos, cosa a tener en cuenta para encontrar un tratamiento 
reductor realmente efectivo. 

El estado del sistema cardiovascular, también debe ser co­
nocido a fondo en el enfermo portador de una H. I. V. Además 
del examen clínico cuidadoso, para despistar una insuficiencia 
cardíaca establecida o latente, es imprescindible tener el dato de 
un E. C. G. En los obesos hay un déficit circulatorio con aumen­
to del área cardíaca y mayor necesidad de oxígeno, lo que repre­
senta siempre una disminución de las reservas cardiovasculares. 
El estudio y control de la presión arterial, es importante, y es 
útil regularizar las cifras tensionales en el preoperatorio. 

El estudio del aparato respiratorio, deberá ser en extremo 
cuidadoso, buscando los menores trastornos que puedan agravar­
se en el postoperatorio, pues de acuerdo a las estadísticas, los 
problemas postoperatorios más frecu:mtes son, tanto en morbi­
lidad como en mortalidad, los de orden respiratorio. Deben ser 
despistados para ser tratados de inmediato los problemas agudos, 
sobre todo los inflamatorios ( bronquitis, pleuritis, etc.) y los 
crónicos que den insuficiencia respiratoria ( asma, enfisema, tu­
berculosis) . 

A nivel del aparato digestivo, si no hay grandes problemas 
que compliquen el enfermo ( úlceras, insuficiencias graves, etc.), 
es importante combatir el estasis intestinal, obteniendo evacua­
ciones diarias, así como la evacuación de gases. El aparato urina­
rio es otro sistema que descuidado puede dar complica::iones im­
portantes, sobre todo los retencionistas deben se-r tratados, así 
como los estrechados que no habiendo tenido problemas lo pueden 
hacer fácilmente en el postoperatorio. El examen de orina y el 
control de la diuresis son necesarios. 

El aparato genital, sobre todo en la mujer, debe ser también 
conocido, pues una tumoración ( mioma, quiste) cosa frecuente, 
puede complicar la intervención y el postoperatorio. 

Tampoco los trastornos venosos de los miembros inferiores 
deben olvidarse; la existencia de várices importantes, deben hacer 
pensar en solucionarlas previamente o en el mismo acto quirúr­
gico, para evitar complicaciones del tipo de las tromboflebitis. 
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Por último, la investigación de la glicemia y de la azoemia 
completan el estudio del enfermo. La diabetes es una enferme­
dad que a menudo pasa, en sus primeras fases, desapercibida y 
todos sabemos los problemas que presenta frente a la cirugía 
( complicación del estado general, crisis hiper o hipoglicémicas, 
y en la faz local el retardo de la cicatrización). 

La uremia, como toda intoxicación general, es firme contra­
indicación de toda cirugía hasta aclarar su origen y ser mejorada 
por el tratamiento médico.• 

El estudio exhaustivo del paciente, nos dará el concepto aca­
bado de sus problemas en totalidad y si antes que nada es pasible 
de ser operado o no y si es operable, todas las precauciones que 
debemos tomar y cuál debe ser el tratamiento preoperatorio. 

CONTRAINDICACION OPERATORIA 

Las lesiones más frecuentes que contraindican el acto quirúr­
gico son las respiratorias, sobre todo las agudas del tipo bronquial, 
ccn tos e infección del árbol bronquial. Desde luego que es esta 
una contraindicación transitoria. 

La edad avanzada puede ser una contraindicación perento­
ria o definitiva, sobre todo si va asociada con un mal estado 
general, que es imposible solucionar con el tratamiento médico. 

Las insuficiencias cardíacas que no pueden compensarse en 
el preoperatorio serán causa de aplazamiento de la operación. 

Algo similar ocurre con la diabetes y la uremia. 
Desde el punto de vista local a veces el gran volumen de 

la hernia, que se presume sea irreductible y más si se asocia a 
algunos de los problemas generales ya vistos, o locales como los 
trastornos tróficos de piel, lleva a la contraindicación defini­
tiva del acto quirúrgico. 

PREOPERATORIO 

Estudiado el enfermo en la forma que veíamos más arriba, 
y decidida la intervención quirúrgica, comienza la preparación 
para la intervención. 

Raramente el poseedor de una H. l. V. es una persona joven 
y sin problema desde el punto de vista local, regional o general 
que haga un preoperatorio sencillo con una internación previa 
mínima. Lo habitual es lo contrario, un preoperatorio largo y 
complejo, siempre que no haya una urge·ncia quirúrgica como 
lo es la H. l. V. estrangulada. El volumen de la hernia inguinal 
y sobre todo si ésta ha perdido el "derecho a domicilio", es el 
primer punto a tratar, pues se encara la posibilidad en la ope-
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ración, de que el contenido herniario sea prácticamente irredu:­
tible. Una técnica especial, el neumoperitoneo progresivo, intro­
ducido en el año 1940 por el Dr. Iván Goñi Moreno, ha tratado 
de solucionar este problema, en el curso de la preparación 
preoperatoria. 

Las ventajas son innegables, sobre todo en la corrección de 
los trastornos anatomofisiológicos que producen las H. I. V. 

El neumoperitoneo actúa antes que nada sobre la despro­
porción volumétrica entre el continente y el contenido abdomi­
nal, previsto con la reducción en masa del contenido herniario. 
El neumoperitoneo distiende las paredes abdominales y da un 
aumento real de la capacidad abdominal. Además, al aumentar 
la presión intraabdominal reduce la distensión de las vísceras 
huecas, disminuye el edema crónico y la infiltración de grasa en 
mesos, epiplón y tejido subperitoneal. Y sobre todo tiene una 
acción fundamental frente a la insuficiencia respiratoria crónica, 
tonifica el diafragma que debe luchar contra una presión abdo­
minal mayor; hace entrar en juego los músculos respiratorios 
accesorios y con ello aumenta la capacidad vital y la reserva 
respiratoria. Esta mejoría de la función respiratoria lleva con­
sigo una mejoría de la circulación pulmonar y abdominal, dis­
minuyendo la sobrecarga del corazón derecho. 

Salvo en el problema de una H. I. V. estrangulada, donde 
la cirugía es de urgencia, las contraindicaciones del neumoperi­
toneo son prácticamente las mismas que contraindican la cirugía 
correctora de la H. I. V. 

De la técnica del neumoperitoneo, sumamente sencilla, sólo 
recordaremos algunos datos que creemos de interés. Utilizamos 
habitualmente un simple aparato de neumotórax, para hacer se­
siones repetidas, cada dos o tres días, y progresivas a partir de 
una inyección de 500 e.e. de aire. A veces puede haber dudas 
respecto a la penetración con la aguja en plena cavidad perito­
neal; creemos que la falta de dolor local a la inyección de aire 
e-s un signo de que la punción es correcta. También hay que
evitar que el aire inyectado se acumule en el saco de la hernia,
quedando así extraabdominal; ello se corrige con vendajes com­
presivos a nivel de la hernia que impiden su distensión por el
aire. Por lo general la tolerancia es buena y los incidentes leves
( dolores abdominales y torácicos, disnea, angustia precordial, co­
lapso transitorio, etc.) ; si persisten, se pueden combatir fácil­
mente mediante la extracción del aire del peritoneo, aliviando
la hipertensión abdominal. Nosotros, por problemas diversos, he­
mos hecho pocos neumoperitoneos, pero sus ventajes son indis­
cutibles y en algunos casos en que tenía clara indicación y no
fue hecho, siempre hemos tenido trastornos postoperatorios, que
si bien no han sido importantes, han sido molestos para el en­
fermo. La reducción de la masa herniaria ha sido dificultosa y
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rente qpn roypreq cpn el tronqcursp de lpq oñpq. Lo pbeqidod, 
eq un prpblero ruy irpprtonte o qplucipnor p ppr lp renpq, 
rejpror en el prepperotprip, ppr redip de uno curo de odelgo­
zorientp. Lo restricción bolonceodo de lísuidpq y qólidps, ospcio­
do o uno teropéutico glondulor ( cuondp hoy pbeqidod endógeno) 
rueden dor buenps resultodpq. Hoy perspnoq sue tienen gron fo­
cilidod poro lo retención de lusuidos ppr lp sue lo restricción de 
qolt el uqp de diuréticpst pueden rejpror lo situoción. Lp fun­
dorentol de lo curo dietéticot eq diqrinuir el tptol de colpruoq 
ingeridost y pbtener osu un bolonce negotivp poro cpnseguir el 
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bose o lo restricción de groqos e hidrotps de corbpnp. Indudo­
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un d:etistov eq lp ideol. Cuondp se cprpruebo lo oqpcioción de 
un déficit glondulor, hoy sue cprregirlp; ruy o renudp ellp 
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enferrps excesivorente odelgozodpq, cpn uno debilidod generol 
y deshidrotoción crón:co evidenteq. 

Lo pbeqidod regipnol, obdprinol, puede ser oderáq cprbo­
tido cpn redips de ptrp tipp, cprp eq lo girnosio obdprinol, 
sue oderás de elirinor groqoq, tpnifico lps rúqculpq obdpri­
noleq, rejprondp sirultáneorente cpn los poredes obdprinoles 
ruchos funcipnes de éstost qpbre todp ligodoq o lo foz respiro­
tprio. Torbién lo rospteropio obdprinol tiene loq riqroq vir­
tudeq sue lo girnosio. Yo en el estudip generol del pociente 
cpn H. I. V. odelontorps lpq cpnceptpq relotivps o lps prpbleros 
del oporotp circulotprip, lo bússuedo de inquficiencio corduoco, 
sue si existe debe qer cprregido. Lps prpbleros respirotprips 
ogudpqt torbién deben ser tptolrente requeltps en el preppero­
tprip, qpbre tpdp lps inflorotprips y lo tpst en bose o un tro­
torientp cpn ontibióticps, nebulizocipneqv ont:tuqugenpqt etc. Lpq 
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insuficiencia respiratoria crónica, fibros:s pulmonar, enfisema, 
asma, etc.; también con un tratamiento de antibióticos, nebuli­
zaciones, ejercicios respiratorios y posturales, etc . 

Los trastornos digestivos, más que nada el estreñimiento, 
debe ser solucionado con enemas y mismo antibiót:cos de acción 
intestinal. 

Los prostáticos y estrechados deben incluso ser tratados qu:­
rúrgicamente de sus problemas urinarios antes de solucionar el 
problema herniario, siempre que ello sea posible, pues de lo 
contrario, queda un enorme riesgo postoperatorio de dar com­
plicaciones como la retención de or:na y la infección urinaria, 
capaces de hacer fracasar cualquier plastia herniaria y mismo 
aumentar los riesgos vitales del operado. 

Por último, las enfermedades de orden general como la dia­
betes y la uremia, también deben ser totalmente solucionadas 
en el preoperatorio. Una glicemia, el examen de orina completo, 
la urea en suero, un hemograma, la radiografía de tórax con 
silueta cardíaca, reacción de Wassermann, y el tiempo de coa­
gulación y sangría, son imprescindibles como exámenes previos. 
Teniendo en cuenta todos estos elementos, podemos entonces so­
meter al paciente a un acto quirúrgico que a menudo es prolon­
gado y no exento de riesgos. 

ANESTESIA 

Nosotros hemos utilizado para la gran mayoría de las H. I. V. 
operadas, la anestes:a general. Pocas veces hemos utilizado la 
anestesia local, sólo en casos de enfermos con un mal estado 
general, donde mismo el plan quirúrgico es de necesidad y la 
técnica debe ser adecuada a cada caso en especial, o más que 
nada en enfermos con hernias inguinales estranguladas con va­
rias horas de evoluc:ón. La anestesia general ha sido bien sopor­
tada, incluso en enfermos de edad avanzada, a pesar de ser su 
duración bastante prolongada en casi todos los casos de H. I. V., 
sobr,e todo porque la anestesia puede mantenerse en los planos 
superficiales y con ello ser suficiente para la reparación. 

Otros Servicios utilizan con excelentes resultados la anes­
tesia peridural perfectamente tolerada y que permite realizar 
operaciones prolongadas con comod:dad. También es útil la ra­
quianestesia, usada en muchos Servicios. 

Lo evidente es que para la corrección de la H. I. V., ope­
ración casi siempre dificultosa y prolongada, es necesario una 
anestesia que perm:ta trabajar con comodidad, que permita una 
disección amplia y que posibilite la reintegración de la gran 
masa herniaria dentro del abdomen. Ello es muy difí:il de ob-

-121-



tener con la anestesia local, por ello siempre debe emplearse 
una anestesia del t:po de la peridural o la raquídea, o mismo 
la anestesia general como empleamos nosotros que estamos habi­
tuados a ella. Cualquiera de estos tipos anestésicos, peridural, 
raquídea o general, realizadas por anestesistas expertos, son 
igualmente útiles para la reparación de las H. I. V. 

TRATAMIENTO QUIRURGICO 

En cirugía de la hernia inguinal, la medida del éxito qui­
rú: gico está dada por la ausencia de recidivas y como según el 
concepto de Fallis, "toda hern:a es curable por medios quirúr­
gicos", la responsabilidad del cirujano en la recidiva es incues­
tionable. 

Antes de entrar en el estudio de la técnica quirúrgica que 
hemos adoptado para el tratamiento de las H. I. V., veremos con­
ceptos fundamentales de toda cirugía herniaria, algunos de los 
cuales, ya los había enunciado Halsted hace más de medio siglo. 
La asepsia rigurosa, junto a la hemostasis cuidadosa y la deli­
cadeza en el manejo de los tejidos, es fundamental. 

Respecto a las suturas hay una serie de cuidados especiales 
que no deben olvidarse. Suturar con puntos separados ( nun�a 
surget), util:zar hilos fuertes, no reabsorbibles, pero de pequeño 
calibre, que tomen poca masa de tejidos y siempre tejidos de la 
misma calidad anatómica. No dejar espacios muertos, entre los 
dive:sos planos que se llenan de serosidad y favorecen la infec­
ción. No mezclar nunca hilos de diferentes materiales en la 
m·sma sutura. La tensión de las suturas es también fundamen­
tal, no debe nunca superar la tensión que es capaz de soportar 
el tejido y si el cierre de una brecha obliga a tensión mayor, 
siempre es preferible la interposición de un parche, o injerto 
entre los bordes o superficies a unir. 

Po-r último, en la reg:ón inguinal, deben siempre ser bien 
cubiertas las estructuras conjuntivas, alejándolas de la sutura 
de la piel, lo que se consigue con una cuidadosa reconstrucción 
de la fascia de Scarpa. 

Algunos de estos conceptos básicos de la cirugía inguinal 
necesitan ser ampliados. No reveremos toda la fisiopatología 
de la cicatriz y del tejido cicatricial, pero recordemos que está 
siempre en un punto débil de la pared de la región operada. 
Por lo que s:empre debe cuidarse de ella al extremo, evitando 
suturas en masa de tej:dos y lo que es capital dando a las su­
turas una tensión que no sobrepase la resistencia de los tejidos. 
Tejidos que deben ser del mismo tipo anatómico, pues la unión 
por suturas del músculo al tejido aponeurótico siempre da malas 
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cicatrices, y además cuando el músculo es suturado por uno de 
sus lados, en posición anormal en relac:ón a sus líneas de fuerza, 
va fatalmente a la atrofia. 

Esto lo vemos habitualmente, al reintervenir recidivas de 
hnnias operadas con técnicas que llevan el tendón conjunto 
(muscular) a unirse con la arcada y que a menudo caen bajo 
la denominación de técn:ca de Bassini. Pero aclaremos, mal lla­
mada técnica de Bassini, pues la técnica descrita por el cirujano 
de Padua, no es lo que vemos a menudo, de descender el con­
junto a la arcada y a lo que se endosa el nombre de Bassini. 

Bassini descendía la aponeurosis terminal del transverso (fi­
brosa) junto con el oblicuo menor y transverso ( tr' ple capa) al 
borde posterior de la arcada crural, que en realidad es la ban­
deleta iliopubiana, y así hacía una sutura de estructuras seme­
jantes. 

Otro punto que necesita extensión es el referente a los ma­
teriales quirúrgicos a utilizar, en la reparación herniaria; hilos 
e injertos. 

Respecto a los hilos, es casi unánime la opinión de que ellos 
deben ser de material irreabsorbible. El catgut por su debilidad, 
su var:abilidad de reabsorción y sobre todo por la particular 
reacción tisular que da su presencia ( "wet-reaction" de Howes), 
está descartado. Los hilos no reabsorbibles, de mayor firmeza, 
permiten la utilización de calibres menores y además dan una 
mínima reacción tisular. Se han util' zado la seda, algodón, lino, 
nylon, hilo de acero o tantalio. Todos son buenos, pero los de 
material inorgánico son más inertes y por ello dan menor reac­
ción tisular. Personalmente, en la técnica que utilizamos, hemos 
usado el hilo de acero mult'filamento de calibre 000 con buen 
resultado. Otro material usado en suturas, ha sido los tientos 
aponeuróticos, sobre todo de fascia lata a la manera de Gallie 
y Le Mesurier, inspirados en los trabajos originales de Mac Ar­
thur que utilizaba tientos derivados de la aponeurosis del obli­
cuo mayor. 

Finalmente, algo respecto a los injertos o parches, utilizados 
en la cirugía de la H. I. V. que bien podrían ocupar un capítulo 
aparte, pues la l:teratura sobre hernia de los últimos diez años 
casi totalmente ha estado dirigida a ellos. Los injertos pueden 
ser del mismo individuo ( autoinjertos), de la misma especie 
(homoinjertos) o de especie diferente (hetereoinjertos); o lo 
más corr:ente hoy en día, los injertos de materiales inorgánicos, 
artificiales. Prácticamente los hono y hetereoinjertos están fuera 
de uso . 

Dentro de los autoinjertos se utilizan la piel, ya sea total o 
sólo la dermis, y la fascia lata. La p:el total que hemos utilizado 
en algunos casos, más de eventraciones que de H. I. V., tiene al-
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gunas ventajas, como ser la facilidad de extracción y preparación 
y además que se puede disponer de ella en tamaño y formas va­
riables, fácil de adaptar a cada necesidad. 

Pero también tiene problemas, el fundamental es la facilidad 
de :nfección, que lo lleva a la eliminación por el organismo con 
todos los trastornos previsibles. Su técnica es sencilla, pero hay 
que respetar ciertas reglas. El cuidado y desinfección previa de 
la piel con antisépticos sin colorantes durante varios días, la 
limpieza del injerto, de su tejido célulograso subcutáneo y de 
la epidermis por raspado enérgico. 

La tensión a que debe colocarse, debe ser siempre lo más 
elevada posible, debiendo quedar el injerto como parche de 
tambor y siempre suturado con hilo no reabsorbible muy fino. 
Además, cubrirlo con tejido celular y en todo lo posible evitar 
que queden espacios muertos. El injerto dérmico tiene menos 
problemas de infección que el de piel total, al eliminarse mu­
chas faneras, pero también es menos resistente a la tensión y 
a menudo se desgarra al aplicarlo. El injerto de fascia lata es 
otro buen mater:al y en las hernias puede usarse, además de 
como injerto libre, como injerto pediculado, lo que da mayores 
posibilidades de actuar como verdadero injerto vivo. 

Su técnica es análoga a la del injerto de piel y tiene casi 
como único problema, el hecho de exig:r otra incisión quirúrgi­
ca, pues la hernia muscular al nivel del muslo es rara y rara­
mente molesta mucho. 

Este tipo de autoinjerto que vimos, cumpliría los requisitos 
exigidos a los verdaderos injertos, o sea que además de actuar 
como andamiaje a la cicatriz de los tejidos, tengan también vi­
talidad, o sea que se asimilen totalmente al tejido que los incor­
poró. En cambio los injertos que veremos con materiales inor­
gánicos y sintéticos, sólo cumplen con uno de los requisitos, son 
sólo andamiaje que orienta la reconstrucción del tejido conjun­
tivo a través de sus mallas. Entre los materiales inorgánicos 
merecen c:tarse las mallas de acero inoxidable y de tantalio. 
Y entre los sintéticos, o sea los más usados hoy día, las láminas 
de poliaminorresinas, sobre todo nylon y marlex. Con la técnica 
que trataremos las H. I. V., hemos utilizado las mallas de nylon 
y marlex sin haber tenido ningún problema de intolerancia 
ni infecc:ón. Muchos autores (Koontz, Crile, Guy y Werelius, 
Throckmorton, etc.) han estudiado el comportamiento de estas 
fibras sintéticas en la cicatriz y han encontrado que producen 
un tipo de reacción inflamatoria local con gran producción de 
fibras conjuntivas, que se disponen orientadas por los hilos de la 
malla, dando una verdadera lámina conjunt:va muy resistente. 

La técnica de este tipo de injerto es aún más sencilla que 
las de los anteriores, pues esterilizada la lámina, se corta de 
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acuerdo a lo necesario y se sutura a la brecha con cuidado. 
Nosotros utilizamos para fijar el injerto, el mismo h]o de acero 
inoxidable que utilizamos en toda la operación. 

Estos son en resumen los artificios de técnica, que posee­
mos en el momento actual para el tratamiento de las H. I. V. 
Siempre debemos estar prontos a ut:lizarlos y tenerlos al al­
cance de la mano, aún cuando con técnicas quirúrgicas bien 
regladas y haciendo una disección cuidadosa de la región ingui­
nal, en la mayor parte de los casos podemos disponer de estruc­
turas anatómicas para reconstrucción parietal s:n necesidad de 
acudir a ellos. 

En especial manera, en las H. I. V. el propio volumen de la 
hernia, estira y espesa las estructuras de recubrimiento que dan 
margen a ser utilizadas para la reparación, siempre que una di­
sección cuidadosa las haya mantenido lo más íntegras posible. 
En las reintervenciones por hernia inguinal recidivada es donde 
encontramos mayor campo para su aplicación, pues allí las es­
tructuras anatómicas han sido muy modificadas por la operación 
anterior y por cuidadosa que sea la disección, muy a menudo 
quedan grandes brechas que sólo el injerto puede solucionar. 

TECNICA QUIRURGICA 

No haremos un recuerdo ni histórico ni crítico de los cien­
tos de técnicas descritas para el tratamiento de las hernias in­
guinales, sólo nos referiremos a algunos nombres fundamentales. 

El nombre de Bassini, es inseparable de todo lo relacionado 
a hernia inguinal, pues la cirugía herniaria comienza con él. 
Todas las tentativas previas, desde los albores de la cirugía, han 
s:do hechas sin un conocimiento científico, real, del problema; 
eran sólo tentativas desesperadas de reparar un defecto impor­
tante y peligroso de la anatomía humana. 

Bassini al publicar en Padua el "Nuovo método operativo 
per la cura dell'ernie inguinale" en 1889, no sólo comprendió 
y aclaró el problema de la hernia inguinal, sino que además 
estructuró una técnica quirúrgica reparadora, que aún hoy día 
mantiene su vigencia. El concepto básico de la reconstrucción 
de la pared inguinal posterior, nació en Bassini, al preconizar la 
sutura de la triple capa musculoaponeurótica ( oblicuo menor, 
transverso y fasc:a transversalis) al borde posterior de la ar­
cada crural. Sobre este concepto fundamental, han aparecido 
hasta hoy, las más diversas variaciones imaginables con el afán 
de mejorar el método inicial. Algunas han tenido verdadero 
suceso y manejadas por manos hábiles han reducido las reci­
divas a cifras bajas. Algunos autores, acordes con Bass:ni en 
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la reconscrucción pariecal poscerior, huscaron en la variac10n de 
la posición del cordón, al cual Bassini rescicuía a su lugar pri­
miciva g esque1ec:zaha, una mejora de la chcnica original. Así 
Pocempslg lo ihicó suhcucjneo; Ferguson, Muggnai, Ferrari, 
lo uhicaron recropariecal facihndolo salir por el jngulo incerno 
o lo ficieron salir por el orific:o crural como Kinslg g Mac Fee.
Pero en esce sencido, ciene mjs valor la idea di ocros aicores,
c�mo Scfmieden, Masc:n, Nissen, Poccs, ecc., qie hiscaron ale­
jarlo, en su salida, de la región inguinal, Ôona s:empre peligrosa
g lo facen aparicer a cravhs de ocra zona ahdominal ( a cravhs
del recco ancerior o en la parce haja del ohlicio menom, ecc.).

Thcnicas hscas, sohre codo la de Scfmieden, de real ucilidad, 
aún cuando fag qie ser mug cuidadoso en el manejo del cordón, 
puis el infarco cescicular es si complicac:ón posihle. 

Ocros c}rujanos fan cracado de facer aún m·js fuerce la pa­
red inguinal poscerior, clave de coda recidiva g encre los ciencos 
de chcnicas descmicas, cienen especial incerhs, los mhcodos de im­
hricación del ohlicuo magor, ucilizjndolo para riforzar la pared 
poscerior como lo fan fecfo W. Andrews g Zimmermann; o los 
desplazamiencos de la vaina reccal, como en la chcnica de Ber­
ger (1901), Halsced (1903), Bloodgood (1918), ecc. 

Así m·smo ocros cirujanos fan huscado ese refuemzo pariecal 
poscerior, con arcificios (injircos) g así la fiscoria qie comienza 
con Mac Arcfur ( 1901) g sis cirillas aponeurócicas del ohlicuo 
magor, seguida por la chcnica mjs racional descr:ca por Gallie g 
Le Mesirier ( 1921) con injerco de cirillas de fascia laca; Ogil­
vie ( 1937) con "floss-sill"; g sohre codo con las chcnicas di pam­
cfes o injercos de fascia laca, lihres como ucilizó Kirscfnem (1913) 
o pediculados como en la chcnica de Turner ( 1933) o Wangens­
ceen (1934) o mismo injercos de piel (Harlins-Swensen, 1934).
Para por úlcimo llegar a los injercos arcificialis ( nglon, marlexy
cancalio) aplicadas a las mjs diversas chcnicas, siempre con el
afjn del refierzo de la pared poscemior (Kooncz, Gug g Were­
liis, Tfroclmorcon, Burle, Bisgard, Usfir, Smicf, Crile, King,
Scein, Fooce, ecc.x.

Finalmence, otros cirujanos huscaron el refuerzo de la pared 
poscemior con el descenso de las escruccuras pariecales al liga­
menco de Cooper como lo descrih:ó por primera vez Locfeissen 
en 1898. De la chcnica preconizada por Locfeissen fan derivado 
en úlcima inscancia, codas las chcnicas que sucuran escrucciras 
pariecales al ligamenco de Cooper, encre las cualis escj la chc­
nica qie fa descrico Frucfaud g que femos icilizado para la 
correcc'ón de las H. I. V. Como ancecedence mjs cercano, la chc­
nica de Frucfaud ciene a los crahajos di Lunn, Harlins, Burcon 
g sohre codo Anson g Mac Vag a los que agrega concepcos ori­
ginales, como son, la eÐposición amplia de la ingle, por movili­
zación de la arcada crural; el cierre cocal de la ingle en sencido 
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vert:cal y transversal a ambos lados de los vasos iliofemorales y 
la salida muy externa del cordón con un primer trayecto para­
dójico hacia afuera. 

Sin lugar a dudas, el método de Bassini y varias de sus mo­
dificaciones ( Schmieden, Andrews, Zimmermann, etc.), realizados 
cuidadosamente, han demostrado su utilidad para la corrección 
de la enfermedad herniaria y cirujanos acostumbrados a su ma­
nejo, han obtenido muy buenas estadísticas de curación defini­
tiva. Pero en la H. I. V. donde la destrucción parietal posterior 
de la ingle puede ser muy importante, donde se hace ev:dente 
verdaderamente la enfermedad herniaria profunda de la ingle 
ceno lo denomina Fruchaud, creemos que la técnica por él des­
crita, encuentra su justa aplicación. 

Algunos le han criticado a esta técnica, el hecho de ser una 
operación compleja y de larga duración, pero toda H. I. V. es de 
por sí, una les:ón muy importante que siempre, cualquiera sea 
la técnica empleada, va a necesitar una operación compleja, cui­
dadosa y por ello de larga duración. 

Además toda H. I. V. implica de por sí, una gran destruc­
ción parietal, lo que obliga a realizar una operación de tipo plás­
tico, importante, que ex:ge el cierre de grandes brechas que sólo 
puede ser realizado mediante grandes movilizaciones y despla­
zamiento de planos. Todo ello, creemos, justifica el empleo de 
la técnica descrita por Fruchaud como operación del Hospital 
San Luis de Alepo, en la H. I. V.

Esta técnica, como dice Fruchaud, tiene por finalidad hacer 
desaparecer la enfermedad herniaria profunda de la ingle, en­
fermedad caracterizada por la aparición de brechas en la pared 
inguinal y a favor de estas brechas un aumento de la depresión 
peritoneal, con la formac:ón de sacos peritoneales. Las técnicas 
corrientes no son correctas en su tiempo per:toneal al extirpar 
precariamente el saco, dejando persistir por detrás la amplia de­
presión peritoneal formada. También son insuficientes en su 
tiempo parietal al dejar persist:r brechas parietales profundas, 
pues las maniobras se hacen muy difíciles en la profundidad al 
dejar la arcada crural en su lugar y no cumplen totalmente el 
requisito de hacer desaparecer la depresión inguinal, en ambos 
sentidos; vertical, desde la fosa ilíaca al Cooper y hor:zontal, 
desde la fascia ilíaca al pubis. 

No describimos aquí la técnica total de la operación del 
Hospital San Luis de Alepo, pues en el libro de Henry Fruchaud, 
"Le traitement chirurg:cal des hernies de l'aine chez l'adulte", 
está exhaustivamente explicada y ampliamente ilustrada. Recor­
daremos sólo sus conceptos principales, tal como lo hemos em­
pleado en nuestra limitada experiencia de 32 casos, algunos de 
hernias enormes, no habiendo encontrado al cabo del año o me­
nos, en los 21 enfermos que hemos podido controlar, n:nguna 
recidiva. 
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Fruchaud divide su técnica en tres tiempos fundamentales: 

a) De exposición, que debe abrir ampliamente toda la re­
gión inguinal, suprim:endo antes que nada el obs­
táculo de la arcada crural. 

b) Peritoneal, que tiende a hacer desaparecer la depresión
peritoneal. 

c) De reconstrucción, que con la movilización de los planos
parietales, descendidos al Cooper, hace desaparecer 
totalmente el hueco de la ingle y que según sea la 
ent:dad del defecto parietal, da lugar a dos dife­
rentes formas de reconstrucción parietal que son 
analizadas en dos variedades de la operación del 
Hospital San Luis; números 1 y 2. 

Tiempo de exposición 

La posición del enfermo es muy particular y busca el mayor 
desplegamiento de la región inguinal. Para ello se lleva el miem­
bro inferior correspondiente a la abducción, dejando caer de la 
camilla hacia un plano inferior, a la pierna. Posición que se 
mantiene hasta el tiempo de reconstrucc:6n, en el cual para acer­
car los planos a suturar es necesario volver la pierna a su posi­
ción original. La incisión es la misma utilizada por Maingot y 
Mac Vay, es una incisión horizontal que va desde un par de cen­
tímetros por debajo de la espina ilíaca ánterosuperior hasta un 
par de centímetros por encima de la espina y cuerpo del pubis. 
Luego se hace la sección de las fascias superficiales ( Camper y 
Scarpa) con todo cuidado de la hemostas:s, a bisturí eléctrico 
preferiblemente. Así llegamos a la xposición de la ingle, pri­
mero en superficie y luego en profundidad. En superficie, ello 
se real:za mediante la liberación de la parte inferior de la apo­
neurosis del oblicuo mayor, con su borde inferior constituido por 
la arcada crural, separándola del ligamento iliopubiano y de la 
aponeurosis femoral. Para ello es necesario, al liberar la arcada 
crural, seccionar el ligamento de G:mbernat y sucesivamente el 
amarre al pubis de los dos pilares del oblicuo mayor. Así levan­
tamos como una cortina la aponeurosis del oblicuo mayor que 
nos descubre en superficie la región inguinal y deja ya percibir, 
además de los planos musculoaponeurót:cos medios, la vaina ex­
terior de los vasos iliofemorales y más hacia adentro y hacia el 
muslo la aponeurosis del pectíneo. 

En profundidad, la exposición de la región inguinal se hace 
en tres etapas sucesivas; la travesía del plano muscular med:o, 
la movilización del cordón y la travesía del plano músculofascial 
profundo. 
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La travesía del plano muscular medio está orientada por la 
separación del borde inferior del oblicuo menor, del borde su­
perior del cremáster externo que recubre el cordón. 

La movilización del cordón, se realiza en forma cuidadosa 
y amplia, de manera que nos permita alejar el cordón de la zona 
operatoria en los momentos necesarios. Para ello se decola ahora 
su borde inferior y se seccionan los tres hacer cremasterianos y 
los vasos funiculares que le sirven de amarre a los planos pro­
fundos. Además se secciona la reflexión de la fascia transversa­
lis en la fibrosa del cordón y éste adquiere amplísima movilidad . 

Hasta ahora, hemos llegado hasta el conducto inguinal, 
pero como consideramos a la hernia una enfermedad de la re­
gión inguinal profunda, debemos aún liberar la pared posterior 
y exponer todas las estructuras profundas. Para ello secciona­
mos la fascia transversalis y la liberamos en toda la extensión 
de la bandeleta iliopubiana, desde el ligamento de Henle hasta 
la fascia ilíaca. Así podemos levantar y liberar la cara profunda 
de la fascia transversalis y del músculo transverso con su apo­
neurosis. Se nos aparecen en primera instancia los vasos epi­
gástricos con su lámina célulovascula.r y toda la profundidad de 
la región inguinal, cuyos elementos debemos disecar y liberar. 
Hacia abajo y adentro, separando la lámina vascular epigástrica, 
liberamos el ligamento de Cooper y analizamos la entrada abdo­
minal del canal femoral y por fuera la aparición de la vaina 
iliofemoral en su entrada a la pelvis. A menudo encontramos 
sobre el ligamento de Cooper una considerable vena, la vena 
anastomótica con la obturatriz, que es necesario seccionar y rese­
car parcialmente. Es preciso aquí liberar perfectamente el borde 
interno de la vena iliofemoral, pues a su nivel va a ser necesario 
pasar puntos en la etapa de reconstrucción parietal. Hacia abajo 
y afuera liberamos la arteria iliofemoral y la fascia ilíaca, de­
bajo de la cual vemos correr los vasos circunflejos profundos. 
Así tenemos todo el hueco profundo inguinal y sus estructuras 
liberadas . 

Tiempo peritoneal

Se realiza en base a varias maniobras sucesivas. Primero 
se descubre la depresión peritoneal de la ingle, que casi siempre 
aparece espontáneamente o puede hacerse más visible tirando 
del cordón. Se le puede disecar a peritoneo cerrado o cielo 
ab:erto, de todas sus adherencias, que son más evidentes en la 
parte interna donde aparece la vejiga y a nivel de la aparición 
del conducto deferente. Así descubierto es necesario ampliar la 
liberación peritoneal, hacia arriba, hacia la fosa ilíaca por detrás 
de la fascia transversalis. Hacia adentro, hacia la vejiga por 
detrás de la lámina vascular de los vasos epigástricos. Aquí 
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aparece el cordón blanquecino de la arteria umbilical y el cuerno 
vesical que debe ser ampliamente liberado del peritoneo. 

Mismo cuando la vejiga hace una protrusión muy grande, 
puede llevársela a profundidad mediante una sutura invaginante 
con catgut. 

La liberación del peritoneo hacia abajo lo va separando de 
la lámina que une los vasos espermáticos al deferente, que a 
ese nivel vemos claramente como se separan en su recorrido. 
Aquí las circunstancias varían, según si hay o no un saco oblicuo 
externo penetrando en el cordón. A menudo es este el momento 
de abrir el peritoneo para continuar la liberación a cielo abierto. 

La abertura peritoneal debe hacerse siempre hacia arriba y 
afuera de la región inguinal. Así se evita la lámina vascular 
epigástrica y la proximidad del orificio inguinal profundo, donde 
puede haber adherencias viscerales. La apertura en esta zona, 
nos da la certidumbre de caer en peritoneo libre. Si existe saco, 
después de liberar las posibles adherencias viscerales, lo aban­
donamos por este tiempo quirúrgico y continuamos con la libe­
ración peritoneal, ahora hacia afuera, hacia la fascia ilíaca, para 
completar este gesto quirúrgico. Ahora, sólo resta resecar todo 
el peritoneo sobrante que constituye la verdadera depresión pe­
ritoneal y que siempre es más abundante de lo que parece en 
primera instancia, sobre todo en la H. I. V. La sutura del peri­
toneo se hace con lino o algodón a puntos separados. 
También debe reconstruirse la lámina vascular de los vasos epi­
gástricos, si ha sido preciso seccionarla. Por último el saco, que 
había quedado aislado en el cordón en los casos de hernias in­
trainguinales, se puede resecar en su totalidad si su relación con 
los elementos vásculodeferenciales no es muy estrecha o de la 
contrario se abre y se evierte simplemente, evitando maniobras 
de más riesgos que puedan dar lugar a hematomas, que compli­
carán el futuro del testículo y de la operación en sí. 

Tiempo de reconstrucción parietal 

Realizados los tiempos anteriores es preciso reconstruir las 
paredes inguinales cerrando las brechas superficiales y profun­
das de tal manera que desaparezca el hueco inguinal. La pared 
profunda se forma con el músculo transverso y sobre todo con 
su aponeurosis profunda continuada por la fascia transversalis, 
elementos ya liberados en los tiempos anteriores. 

A veces esta pared es por demás insuficiente y necsita de 
la aplicación de plastias artificiales (marlex, nylon) para cubrir 
la brecha inguinal, sin tensión. La pared superficial, se cons­
truirá con la aponeurosis del oblicuo mayor, ampliamente libe­
rada y a veces también pasible de ser reforzada con plastias 
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nvyvsurios. 

Los suzvrfiyiulvs sv huyvn vn "U", yon doblv zusudu y los 
zrofundos simzlvs. Estos zuntos son zuru lu yonsoliduyión dv lu 
zurtv inte,rnu dv lu rvgión; zuru lu zurtv vxternu, sv yoloyun dv 
munvru similur, zuntos en la fusyiu ilíuyu, zor fuvru dv los vusos 
iliofvmorulvs. Entonyvs sv huyv vl dvsyvnso dv lu uzonvurosis del 
trunsverso, vn lu zurtv intvrnu y vxtvrnu dv lu rvgión, utilizundo 
zuru su fijuyión los zuntos yu yoloyudos en vl Coozvr y vn lu 
fusyiu ilíuyu. En el svytor mvdio, oyuzudo zor los vusos iliofv. 
morulvs, vl trunsverso sv dvsyivndv y fiju sivmzre yon zuntos dv 
uyvro, u lu bundvlvtu iliozubiunu y s: éstu fuvsv muy débil, u 
lu uzonvurosis fvmorul que yubrv los vusos. Con vsto sv yom­
zlvtu lu rvyonstruyyión de lu zurvd zostvrior, dvjundo sulir vl 
yordón vn vl vxtrvmo más vxtvrno dv lu rvgión; sulidu dvl yor 
dón quv hu dudo lugur u muyhus disyusionvs y técniyus. 

Es zrvyiso quv vl lugur dv sulidu dvl yordón, quv sivmprv 
es un zunto débil dv lu zurvd, se hugu vn zonus dondv lu zrvsión 
ubdominul vs mvnor y lu zurvd lo sufiyivntvmvntv robustu zuru 
quv vsv zunto iébil no svu vl yuusuntv dv unu rvyidivu hvrniuriu. 
Tvnivndo vsus dos yondiyionvs, mvnor zresión ubdominul, zurvd 
sólidu, Fruyhuud huye sulir vl yordón zor lu yomisuru vxternu 
dv lu inyisión zurivtul y udemás yon un zrimvr truyeyto huyiu 
ufuvru y urribu, zuvs vl orifiyio zrofundo quvdu más intvrno quv 
vl suzvrfiyiul luego dv lu rvyonstruyyión dv los zlunos. 

Tvrminudo el zluno zrofundo, dvsyvndvmos lu zured untvrior 
formudu zor lu uzonvurosis dvl obliyuo muyor quv hubíumos li­
bvrudo vn lu zrimvru vtuzu. En lu zurtv intvrnu sv solidurizu 
vl Coozvr zor mvdio de los zuntos yu umurrudos yon untvriori­
dud u vstv ligumvnto y nuvvos zuntos quv lo fijun ul yuvrzo dvl 
zubis vn lu zurtv uún más intvrnu. 

En lu zurtv mediu vl dvsyvnso sv huyv zor dvlunte dv los 
vusos iliofvmorulvs u lu uzonvurosis fvmorul y vn lu zurtv vx­
tvrnu u lu mismu fusyiu fvmorul y u lu fusyiu ilíuyu, llvvundo vl 
yordón más huyiu ufuvru uún quv en vl zluno zrofundo. Hubi­
tuulmentv vstus suturus sv zuvdvn huyvr sin tvnsión, zvro vn los 
yusos quv vllo no oyurrv, yu svu vn vl zluno zrofundo o más ru­
rumvntv vn vl suzvrfiyiul, sv dvbv utilizur un urtifiyio dv téyniyu 
ub:yundo un trozo dv nylon o murlvx, dv uyuvrdo u lu nvyvsidud. 
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Find}iente, sóio queda goj jehhnktruir ia fashia de Scappa, 
gaja diejau eo condón que queda subcutáneo, de la cicdtjiz de 
la giel. 

Estd eo puf� ld tyhniha dei Hosgitdi Sdn Luis de Alego 
númerh 1; id rdnidnte deshrita ghn Fruhhaud chih núiejo 2, ek 
goj yo utitizada en ihk hakhs donde la gared inguonap es buena. 
Aquí se coihca sóth una iínea de puntos en pd rertiente antejior 
del Cohgej gara descender el gldno kugerficidl dei obiicuh mduou. 
Y eo glano puofundh en su garte interndz en lugan de keT des­
cendidh di Coogerz es sidruddh a una bandeietd iliopubidna bnen 
honstituída. Et resto de ld hgeración ek oimiidj a id rariedad 
aqterior. 

Dhs rdrieddd iák dún dekhjibió Fpuhhdud, de ou o�ejación 
para hdoos de eyfejihs coy ial estado genenal o hon her�ias 
estranguladas evolucioyddas, etc. Ellas son una siigpificación de 
todas ids ianiobnds de idk tyhnxcas ud deocuitas con un deshenko 
en bohh| de diboo gianok inguinaies ( sugerfnhndl u gntfundo)z 
kuturddts ap Cooger en ld gdrte xntepndv a pa fascia feiojdi en 
td gsrte medid u e¨tejna. Adeiás, en la varieddd núiero 4, 
mdhe sdiij ei :ojdóq g�r oa gdrte intepnd de ia jegión ingu:ndi. 
Son ektao, evidentementev  éhnihdk de nehesiddd u no de elehhxón. 

F�uhhdud bukhs chn esta tyhnica, adeiás de oa sugjesión de 
ta hernia, el constituir una gaped abdhiiqal fuentev gerh que 
taibiyn haga desagdneher ia degresión de od paned abdoiiqai a 
nirei de ld región inguinai. 

Eiio oh deiuestrd Fruhhdud y hemhs tensdo ogortunidad de 
hhnfipiajoov gejshndiieqte, en et hurkh de und oapdjothmíd gndc­
tshdda iuego de uqd rehonstruhción de la uegsón sngusqal. En eke 
caso reihs que di dekiizdj pd idnh gor la cdrd gosterihj de id 
pared dbdominaoz ao ilegdr s ia región inguinao no enhontpdios 
qinguns degrekión y id iano deolxza kin obktáculo hscid ld gei­
¦ikz ih que no ohurre en haso de htrts tigts de pegajaciones, 
dhnde di plegdr a la relión nnguiqal ia ianh enh£entra und de­
gjeksón geritoneal que pd llera hahid ld jdíz dei iukihv lh que 
demuestja ia gersistenhid de una degpesióq peji thnedl, hhndicnón 
gjognhia gdpd una recidsvd hejniarna. 

POSTOPERATORIO 

El ghstogerdtorio nh tnene ningund partihutanidad, salro el 
hecho de que di huauto díd levantamhk u hdheihs caminaj ai 
enferio. Dundnte el gpiiej ies dconsejaihs u� regoko reldtivov 
evitdndo esfuej­os imgortdnteo. 

De lds comglicaciones ghsthgepdtorias oólh rereios iao dok 
funddmentales: od infección u iho trastornhs renhsos. 
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La infecciótv ulismema keomajejte me toda cilnría y me 
mayoo sirjifilaciój aún en okeoalionqs kmásticas, lomi es la 
rekaoaliót herjiaoiav debe ser evitada ej sase a extremal mis 
cnimadis ya cinocimos de aseksia mnlajte la ikeTalión y mzegi 
en mas cuoas kistoueoatorias. Tambiun lleemps assolntamente 
necesario asocial antisiótilos al tlatamiqnto postikeratirii en 
tidoq mos lasos me H. I. V. pkeradps. 

Dejtro de mis toastirnos qs fundamejtan oelildal el klisme­
ma del infarto testicnnar, comkmicaliót siemkle mesagradasle qne 
mleva a ma jqtriqis dql testícump. Con cnanqniel tucnica qnioúo­
rica emuleada, si se toazmatiza el cprmón eq kisisne vel esta 
comklxtación mnlho más me mo dqseasne; keoo sobre tpmo li ve­
moq cnajmo se insiste en qxtilual uj qalo mny desaolilmadp y 
amherimo a estrnctnraq vecinas o cnando se tlasmama en coomón 
de su sitio origijan. Soskelhadp en infalti tqstilular, hay �zien 
aconqqsa (Bater) il a na selción de ma albnríjea, ueri elnp es 
sólo zja telauuntica de emeorejcia, ni imkoltante es evitar eyta 
comkmicalión con en lesketi má©imo au sistema vejiso dem cordón 
mnrante la misección. Tambiut mps trastilnos venisis dem cor­
mój kuedej nmegar a mal verdamelas fmebitis uelvianas y et úl­
tima ijstajcia haqta embolias knmmonales. Los eskatioq cemulisas 
inruinameq, muy jotoriis ej casi de H. I. V., tambiéj debej seo 
cnimadoq am extremo ej sn disecliójv kneq spj takales me dar 
lelnmitis uelviajas extejsas, acarreandp comklilaciojes siminales 
a mas de na lxrnría intoakunvila, cimo son las distensiotes abmi­
mijalqs y mismo miy íneos karalítitis koplitramos. 

Comi ya vimisv no imkortante es evi�ao estas limkmicalri­
nes, lo qne sq tinsirne lit va reanizaciój muª cnimadosa de ma 
téljxca qzilúrrita. 

La oelimivav no la tratalemis como limknicalión, es el fla­
lasp me uja tutnila quirúlrica o de sn realizaciój. 
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